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Einführung
Die spannungsfreie Vaginalschlinge, das 
Tension-free Vaginal Tape oder kurz TVT, 
revolutionierte 1995 die chirurgische Be-
handlung der Belastungsinkontinenz bei 
der Frau (Abb. 1).1 Diese minimal-inva-
sive Schlingentechnik wird in Lokalanäs-
thesie und Analgosedation durchgeführt. 
Dabei wird ein makroporöses monofila-
mentäres Polypropylenband durch eine 
etwa 1cm lange suburethrale Kolpotomie 
midurethral, d.h. auf Höhe des mittleren 
Urethraabschnittes, mittels Spezialnadeln 
retropubisch hochgeführt und über zwei 
suprasymphysäre Stichinzisionen ausge-
leitet. Das Band soll spannungsfrei lie-
gen. 11-Jahres-Resultate belegen die 
Wirksamkeit dieser Technik.2 Komplika-
tionen wie Blasenperforation, Darmver-
letzung oder Hämorrhagie ergeben sich 
aus der retropubischen Bandpassage 
durch das kleine Becken. Zu deren 
Vermei dung entwickelte 2001 Delorme 
die trans obturatorische Outside-in-Route 
(TOT).3 Hier wird die Spezialnadel von 
aussen durch die ischiokrurale Hautfalte 
und dann durch das Foramen obturatum 
hindurch, d.h. trans obturatorisch, nach 
innen und sub urethral zur Vagina über 
eine Kolpotomie hinausgeführt. An-
schliessend wird das Band auf die Spezi-
alnadel aufgeladen und von suburethral 
zur Schenkelbeuge zurück herausgezogen. 
Die modifizierte transobturatorische In-
side-out-Route (TVT-O) sollte zusätzlich 
Urethraverletzungen minimieren.4 Als 
weiterer Vorteil der transobturatorischen 
Technik wurde die Reduk tion von Bla-
senentleerungsstörungen oder De-novo-
Urge postuliert. Alle drei Bänder sollen 
midurethral zu liegen kommen. Tatsäch-
lich fanden sich trotz rascher Ver breitung 
der neuen transobturatorischen Technik 
in den ersten Jahren nach Markt-
einführung nur wenige Vergleichsstu dien, 
und keine verglich TVT, TOT und 
TVT-O miteinander.
Fragestellung
Wir wollten für uns als Ausbildungskli-
niken evaluieren, welche Technik – bei 
vergleichbarer Effektivität – geringere 
Nebenwirkungen wie Blasenentleerungs-
störungen aufweist. Die beim Studiende-
sign 2005 verfügbare Datenlage wies auf 
eine für alle Schlingen vergleichbare Kon-
tinenzrate. Zur Beantwortung der Frage 
nach der Effektivität der einzelnen 
Schlingentechniken bedürfte es hoher 
Fallzahlen: Allein um Kontinenzraten 
von 80% und 90% für zwei Gruppen 
miteinander zu vergleichen, müssten je 
200 Patientinnen für die retropubische 
und die transobturatorische Route ein-
geschlossen werden. Für die Patientin 
sind auch die postoperativen Miktions-
störungen von unmittelbarer Bedeutung: 
Diese werden in 4,6% bis 15,9% be-
schrieben und erfordern teilweise lang-
wierige Harnableitungen, operative 
Bandlockerungen oder Bandspaltungen. 
Für die Miktionsstörung nach Bandein-
lage wurde eine reduzierte Flussrate bei 
der Miktion vermutet.5, 6 Somit fokus-
sierten wir auf Blasenentleerungsstö-
rungen nach Schlingeneinlage. Diese Stu-
die vergleicht die retropubische und 
trans obturatorische Einlagetechnik von 
mid urethralen Schlingen zur Behandlung 
der weiblichen Belastungsinkontinenz bei 
mobiler Urethra hinsichtlich des pri-
mären Endpunkts postoperative maxi-
male freie Flussrate (Qmax) und der se-
kundären Endpunkte Kontinenzraten, 
Patientinnenzufriedenheit (Lebensquali-
tät) und Komplikationsraten.
Methodik
Zur Beantwortung dieser Fragen began-
nen wir im Januar 2006 die pros pektiv 
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Abb. 1a: TVT-Schlinge Abb. 1b: TVT-O-Schlinge
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randomisierte, nicht verblindete, von beiden lokalen Ethikkom-
missionen genehmigte Studie. Wir rando misierten Frauen, die 
zur Schlingenoperation am UniversitätsSpital Zürich oder am 
Kantonsspital Altdorf eintraten, nach ihrer Einwilligung zu TVT, 
TOT Monarc oder TVT-O. Die Randomisierung erfolgte in 
einem Verhältnis von 2:1:1, womit sich ein Verhältnis von 1:1 
für retropubische und transobturatorische Schlingen ergab. Wir 
berechneten die Stichprobengrösse N von insgesamt 200 unter 
der Annahme, dass die maximale freie Flussrate Qmax bei der 
Miktiometrie nach Einlage eines retropubischen Bandes auf 
26ml/s und nach Einlage eines transobturatorischen Bandes auf 
30ml/s reduziert würde. Bei allen Frauen lag eine präoperative 
urodynamische Untersuchung vor. Ausschlusskriterien waren 
insbesondere das Rezidiv nach Schlingeneinlage, eine prädo-
minante überaktive Blase oder Restharnmengen über 100ml. 
Die Schlin geneinlage erfolgte nach der Originalmethode, be-
vorzugt in Lokalanästhesie und Analgosedation.1, 3, 4 Gynäko-
logen mit einer Vorerfahrung von 10 Schlingen pro Technik 
führten den Eingriff durch. Eine konkomitante Deszensusope-
ration war kein Ausschlusskriterium. Miktiometrie, Anamnese, 
Lebensqualität und Klinik wurden zwölf Monate postoperativ 
erfasst. Als objektive Kontinenz definierten wir einen gleich-
zeitig negativen Husten- und Kurzpadtest. Der Hustentest wurde 
in liegender Position durchgeführt. Der Kurzpadtest besteht 
aus zehn Hustenstössen im Stehen, zehnmalig auf einen Sche-
mel hinauf- und wieder hinuntersteigen sowie zehn Husten-
stössen in Kniebeuge. Eine Gewichtszunahme beim Kurzpad-
test unter 3g ist als negativ definiert. Die statistische Auswer-
tung erfolgte für kontinuierliche Daten mit dem nicht parame-
trischen Kruskal-Wallis- und für kategorische Daten mit dem 
Exakten Fisher-Test. Patientinnen mit und ohne Blasenentlee-
rungsstörungen wurden mit dem Mann-Whitney-Test und Ver-
änderungen zwischen den Behandlungsgruppen mit dem Wil-
coxon-Vorzeichen-Rang-Test analysiert. p-Werte unter 0,05 wer-
den als statistisch signifikant angesehen (zweiseitig). Die Daten 
wurden nach dem Intention-to-treat-Prinzip analysiert. Auf-
grund ei ner unerwartet hohen Rate von Geschlechtsverkehr-
assoziierten Be schwerden (GVaB) im TOT-Arm haben wir die 
Rekrutierung vorzeitig beendet.
Resultate
160 Patientinnen wurden zwischen Januar 2006 und Oktober 
2009 randomisiert: 80 für ein TVT, 40 für ein TOT und 40 
für ein TVT-O. Die Basischarakteristika der drei Gruppen wa-
ren vergleichbar (Tab. 1). Ein TVT wurde nach Blasenperfo-
ration auf TOT umgestellt. Dessen Daten wurden im TVT-
Arm analysiert. Aufgrund einer unerwartet höheren Rate von 
GVaB bei transobturatorischen Bändern beendeten wir die Re-
krutierung vorzeitig. Die perioperativen Resultate waren ver-
gleichbar für alle drei Gruppen (Tab. 2). 136 (85%) konnten 
anlässlich der 12-Monats-Kontrolle nachuntersucht werden. 
In der TVT-Gruppe war bei 3 Frauen wegen Bandspaltung 
(Harnverhalt, Banderosion oder De-novo-Urge), bei 1 wegen 
TOT-Einlage nach 6 Monaten (siehe folgenden Abschnitt) und 
bei 1 weiteren Patientin wegen intravesikaler Botoxinjektion 
nach 10 Monaten die 12-Monats-Analyse unvollständig; 10 
weitere Frauen erschienen nicht zur 12-Monats-Kontrolle. In 
universimed.com 27  I 
TVT TOT TVT-O
N (Randomisierung) 80 40 40
Alter 58±13 57±10 59±12
BMI (kg/m2) 26±4 28±5 28±5
Parität 2±1 3±2 2±1
MUCP (cmH2O) 50±26 48±25 51±25
Qmax (ml/s) 29±12 30±12 27±14
Restharn (ml) 19±20 15±18 13±15
Lebensqualität (KHQ)/VAS 8 8 7
St. n. Hysterektomie/VR/HR 24/5/5 14/5/3 10/7/4
OAB trocken/nass 25/8 9/2 13/3
BMI, Body-Mass-Index. MUCP, maximaler Urethralruheverschlussdruck. Qmax, 
maximale freie Urinflussrate. KHQ, King’s Fragebogen. VAS, Visual analog 
scale. VR, vordere Raffung. HR, hintere Raffung. OAB, überaktive Blase 
(overactive bladder syndrome).
Basischarakteristika für TVT, TOT und TVT-O
Tab. 1: Die Basischarakteristika für TVT, TOT und TVT-O sind vergleichbar. Daten 
sind als Durchschnittswert ± Standardabweichung oder als Anzahl angegeben
Schlinge (RND) TVT (80)
TOT 
(40)
TVT-O 
(40) p
Blasenperforation 3 0 0 0,43
Vaginalperforation 1 6 4 0,006
Blutung (im Cavum Retzii) 1 0 0 1,0
Bandlockerung 
(in der ersten Woche) 1 1 0 1,0
Bandspaltung 
(wegen Obstruktion) 2 0 1 0,81
Banderosion (Vagina) 1 4 0 0,028
Oberschenkelschmerzen 1 3 1 0,23
De-novo-GVaB bei sexuell 
aktiven Patientinnen 1/52 5/29 0/25 0,011
GVaB, Geschlechtsverkehr-assoziierte Beschwerden
Komplikationsmuster: TVT, TOT und TVT-O
Tab. 3: Komplikationsmuster der drei Schlingentechniken TVT, TOT und TVT-O
TVT TOT TVT-O
Setzen der Lokalanästhesie 
(Min.)# 6±2 6±2 6±2
Eingriffsdauer (Min.)# 27±12 26±10 27±10
Blutverlust (ml)# 34±36 32±22 49±90
Lokalanästhesie 60 36 28
Regionalanästhesie 8 1 8
Vollnarkose 12 3 4
Konkomitante Eingriffe:
VR/HR/Richter 3/6/2 0/0/0 3/2/0
Hospitalisation (Tage)# 4±1 3±1 3±1
VR, vordere Raffung. HR, hintere Raffung.
# ohne Zusatzeingriff: 56 TVT, 33 TOT, 27 TVT-O.
Resultate für TVT, TOT und TVT-O sind vergleichbar
Tab. 2: Die perioperativen Resultate für TVT, TOT und TVT-O sind vergleichbar. Da ten 
sind als Durchschnittswert ± Standardabweichung oder als An zahl angegeben
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der TOT-Gruppe kamen 6 
Frauen nicht zur 12-Monats-
Kontrolle. In der TVT-O-
Gruppe betraf dies 2 Frauen, 
und bei einer wurde das Band 
wegen Harnverhalts nach 2 
Monaten gespalten.
Die freie maximale Flussrate 
Qmax in der Miktiometrie 
nahm in allen drei Gruppen, 
wie erwartet, signifikant ab, 
war jedoch postoperativ ver-
gleichbar (Abb. 2). 14% be-
schrieben Miktionsprobleme. 
Dies korrelierte mit einer re-
duzierten Qmax, nicht aber mit 
einer Restharnerhöhung. Die 
Kontinenzraten waren für die drei Grup-
pen TVT, TOT und TVT-O vergleich-
bar gut, mit 94%, 91% und 89% nach 
12 Monaten (Abb. 3). Alle Gruppen 
stellten die Lebensqualität wieder her 
(Abb. 4). Tabelle 3 listet das Komplika-
tionsmuster der verschiedenen Schlin-
gentechniken. Ein TVT wurde wegen 
Blutung im Cavum Retzii revidiert; we-
gen persistierender Belastungsinkonti-
nenz wurde nach 6 Monaten ein TOT-
Band eingelegt, worauf die Patientin kon-
tinent war. Bandspaltungen erfolgten we-
gen Harnverhalt bei einem TVT und 
einem TVT-O, De-novo-Urge bei einem 
TVT und Vaginalerosion bei einem TVT 
und zwei TOT. In der TVT-Gruppe tra-
ten neu bei einer von 52 sexuell aktiven 
Patientinnen GVaB auf, während es in 
der TOT-Gruppe fünf der 29 sexuell ak-
tiven Patientinnen betraf. Dagegen be-
schrieb keine der 25 sexuell aktiven Pa-
tientinnen in der TVT-O-Gruppe De-
novo-GVaB. Unsere Studie war jedoch 
nicht auf die Erfassung dieser Kompli-
kation ausgelegt. Dennoch war dieser 
Unterschied statistisch signifikant und 
klinisch ausreichend relevant, weshalb 
wir die Rekrutierung vorzeitig beende-
ten und die lokale Ethikkommission da-
rüber informierten.
Diskussion
Die Rationale zur Entwicklung und Ein-
führung der transobturatorischen Tech-
nik basierte auf anatomischen und theo-
retischen Überlegungen und bezweckte 
die Reduktion von Komplikationen wie 
Blasen-, Darm- oder Gefässverletzungen, 
die durch die retropubische Passage ent-
stehen können, nicht aber eine Steige-
rung der Kontinenzrate. In der neueren 
Literatur werden zunehmend Komplika-
tionen nach Schlingenoperationen disku-
tiert.7, 8, 9 Primärer Endpunkt unserer 
Studie war die freie Flussrate Qmax, auf 
welcher auch die Berechnung der Stich-
probengrösse basierte. Wir wählten die-
sen Endpunkt, da Blasenentleerungsstö-
rungen nach Schlingeneinlage 
häufig sind.10 In unserer 
Studie waren Qmax nach 12 
Monaten sowie Bla sen ent-
leerungsstörungen (z.B. Band-
lockerungen, Bandspaltungen, 
Restharn und subjektive Sym-
ptome) in allen drei Gruppen 
vergleichbar: Retropubische 
Bänder scheinen also nicht 
obstruktiver zu wirken als 
transobturatorische. Aller-
dings ist unsere Studie auf-
grund des vorzeitigen Rekru-
tierungsendes zur Beantwor-
tung dieser Frage under pow-
ered. Hinsichtlich Kon tinenz 
und Wiederherstellung der Lebensquali-
tät waren nach 12 Monaten alle drei 
Schlingen – wie erwartet – vergleichbar 
gut. Das TVT erreichte die höchste Kon-
tinenzrate. Doch zur Aufdeckung statis-
tisch signifikanter Unterschiede bedarf es 
einer grösseren Stichprobe. Mehrere Me-
taanalysen und systematische Reviews 
konnten keine eindeutige Überlegenheit 
einer Technik nachweisen.7, 11, 12, 13, 14 
Langfristig könnte jedoch die Rezidivrate 
nach TOT-Einlage höher sein.15, 9 Das 
Auftreten von GVaB in der TOT-Gruppe 
war für uns unerwartet, weshalb wir die 
Rekrutierung vorzeitig beendeten. Zudem 
fand sich auch eine erhöhte Rate an 
Band erosionen in der TOT-Gruppe. Letz-
teres steht womöglich im Zusammenhang 
mit dem Bandverlauf und der Nähe des 
transobturatorischen Bandes zum late-
ralen Vaginalsulcus. Verschiedene Studien 
haben ebenso verschiedene Komplikati-
onsmuster der Bänder aufgezeigt.16, 9, 8 
GVaB ist ein wichtiger Punkt, gerade für 
eine Operation, die die Lebensqualität 
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Reduktion der Flussrate
Abb. 2: Die freie maximale Flussrate Qmax wird in allen Gruppen von prä-
operativ durchschnittlich 29ml/s auf postoperativ 21ml/s reduziert
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Abb. 3: Die Kontinenz wurde in allen Gruppen 
in mindestens 89% wiederhergestellt
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Abb. 4: Die Lebensqualität, gemessen anhand des King’s Fragebogen, wurde in allen Gruppen vergleich-
bar wiederhergestellt. Score 0 = keine Beschwerden, 100 = maximale Beschwerden
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wiederherstellen soll. Uns jedenfalls über-
raschte das höhere Risiko, nach Einlage 
eines transobturatorischen Bandes GVaB 
zu entwickeln. Sollte sich dies in weite-
ren Studien bestätigen, während alle 
Schlingentypen die Kontinenz vergleich-
bar wiederherstellen, bei vergleichbarem 
Risiko für Blasenentleerungsstörungen, 
dann ist das möglicherweise unterschied-
liche Komplikationsmuster bei der Indi-
kationsstellung zu berücksichtigen.
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